
SOLICITUD DE ATENCION

Nº Exp.EMPLEADOR

azilóPedºNlaicosnózaR

oilicimoDTIUC

Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuación, el cual ha sufrido un accidente el día
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TRABAJADOR

Apellido y nombre CUIL

Doc. Tipo y Nº

Puesto de trabajo al momento del siniestro

ACCIDENTE

Lugar donde se produjo el accidente

Domicilio CP

síaPaicnivorPdadilacoL

Forma en que se produjo

Agente causante

Firma y sello del empleador PRESTADOR

ART Nº 039-6 - CUIT 30-68627333-0

www.asociart.com.ar   /   CENTRO DE SERVICIO AL CLIENTE 0800-888-0095


